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Traitement antiretroviral 
initial de l’infection par 
le VIH 


Toute personne infectee 
par le VIH doit se voir 
proposer, quel que soit 
son nombre de lymphocytes 
CD4, un traitement 
antiretroviral pour son 
benefice personnel 
et pour diminuer le risque 
de transmission du virus. 

La charge virale 
plasmatique du VIH 
doit devenir indetectable 
6 mois apres le debut du 
traitement. 


Ce qui est nouveau 


Le traitement antiretroviral est un outil performant 
de reduction du risque de transmission sexuelle du VIH, 
tant a I’echelon individuel que collectif. 

Un traitement antiretroviral doit etre propose a tout patient 
vivant avec le VIH, y compris chez des sujets asymptomatiques 
ayant un nombre de lymphocytes CD4 superieur a 500/mm 3 . 

Trois schemas de tritherapie en 1 comprime par jour 
sont disponibles et d'autres le seront bientot. 

Les inhibiteurs d'integrase constituent une alternative nouvelle aux 
inhibiteurs de protease et aux inhibiteurs non nucleosidiques de 
la transcriptase inverse comme troisieme agent d’une tritherapie. 


L es associations de medicaments antiretroviraux ont 
transforme le pronostic de I’infection par le virus de 
I’immunodeficience humaine (VIH). Leur efficacite, leur 
tolerance et leur simplicity de prise se sont significativement 
ameliorees depuis 1996, annee d’apparition des premieres 
« tritherapies ». Ces traitements ont, de plus, une efficacite 
« collective » mesurable en termes de diminution de la transmis- 
sion du virus dans la population, ce qui est a I’origine du concept 
de « Treatment as Prevention » (TasP). Ces progres therapeu- 
tiques ont conduit a faire evoluer les recommandations sur le 
choix du moment de I’introduction d’un premier traitement 
antiretroviral. Ainsi les recommandations frangaises actualisees 
en 2013 proposent-elles maintenant de debuter un traitement 
antiretroviral chez toute personne infectee par le VIH. 

Objectifs du traitement 

Atitre individuel, I’objectif principal du traitement antiretroviral 
est d’empecher la progression vers le sida et le deces. Pour cela, 
le traitement doit : 

- rendre la charge virale plasmatique du VIH indetectable (< 50 
copies ARN/mL) ; 

- maintenir ou restaurer un nombre de lymphocytes CD4 au-des- 
sus de 500/mm 3 . 

Si I’ efficacite immunovirologique est I’objectif principal du trai- 
tement antiretroviral, d’autres objectifs doivent etre recherches 
simultanement: 

- une meilleure tolerance possible, clinique et biologique, a court, 
moyen et long termes ; 
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3 Delai d’introduction du traitement antiretroviral au cours d’une infection opportuniste 

< 

Infection opportuniste 

Delai recommande d’introduction des ARV par rapport 
au debut du traitement de I’infection opportuniste 

Tuberculose sans meningite lymphocytes CD4 < 50/mm 3 

2 semaines 

lymphocytes CD4 > 50/mm 3 

2-4 semaines 

Meningite tuberculeuse 

Au moins 4 semaines et amelioration de la meningite 

Cryptococcose neuromeningee traitee par amphotericine B 

Au moins 4 semaines 

Autres infections opportunistes 

Dans les 2 semaines 


ARV: antiretroviraux. 


- /amelioration ou la preservation de la qualite de vie, afin de 
maximaliser les chances de succes a long terme du traitement ; 

- la diminution du risque de transmission du VIH. Dans un essai 
therapeutique conduit chez 1 763 couples serodifferents pour le 
VIH (autant d’hommes que de femmes vivant avec le VIH, plus 
de la moitie de couples africains, nombre de lymphocytes CD4 
compris entre 350 et 500/mm 3 chez le conjoint seropositif), les 
conjoints vivant avec le VIH etaient randomises pour debuter un 
traitement antiretroviral des la randomisation ou apres diminution 
du nombre de lymphocytes CD4 sous le seuil d'initiation du trai- 
tement antiretroviral ou apparition de symptomes lies a I' infection 
par le VIH. 1 L’essai a ete interrompu apres un temps median de 
suivi dans I’essai de 1 ,7 an en raison de la demonstration d’une 
reduction du risque de transmission du VIH au conjoint sero- 
negatif de 96 % dans le groupe traite d’emblee. L’objectif de 
reduire le risque de transmission sexuelle du VIH constitue done 
desormais un argument supplementaire pour I’initiation d’un 
traitement antiretroviral, tant a /echelon individuel que collectif. 

Quand introduire un traitement antiretroviral ? 

Le moment optimal d’initiation d’un traitement antiretroviral 
chez les patients infectes par le VIH a longtemps fait I’objet de 
debats, opposant le benefice de la restauration immunitaire 
aux risques et inconvenients d’une exposition prolongee aux 
anti-retroviraux. La necessity d’introduire un traitement chez les 
patients symptomatiques et/ou tres immunodeprimes ne se 
discute plus depuis longtemps. Chez les patients asympto- 
matiques peu immunodeprimes, il est desormais recommande 
d'introduire egalement un traitement antiretroviral. 

Chez une personne asymptomatique ayant un 
nombre de lymphocytes CD4 superieur a 350/mm 3 

Plusieurs etudes de cohortes 2 ' 5 ont montre un benefice en 
termes de mortalite et/ou de progression vers le stade sida de I’ini- 
tiation d’un traitement antiretroviral lorsque le nombre de lympho- 
cytes CD4 etait compris entre 350 et 500/mm 3 par rapport a une 


initiation a un nombre de lymphocytes CD4 inferieur a 350/mm 3 . 
Chez les personnes ayant plus de 500 lymphocytes CD4/mm 3 , 
un benefice sur la mortalite ou la progression clinique est mis en 
evidence dans certaines cohortes 2 mais pas dans d’autres. 3 ' 5 
La question du benefice en termes de mortalite ou de progression 
clinique a initier un traitement antiretroviral chez les personnes 
ayant un nombre de lymphocytes CD4 superieur a 500/mm 3 
ne devrait pas etre formellement tranchee avant 2016 lorsque 
les resultats de I’essai international START seront disponibles. Cet 
essai randomise compare chez des personnes asymptomatiques 
ayant plus de 500 lymphocytes CD4/mm 3 l’instauration du premier 
traitement antiretroviral immediatement ou apres la baisse des 
lymphocytes CD4 a moins de 350/mm 3 . Pour le moment, on ne 
dispose que des resultats de diverses etudes observationnelles 
qui ont montre un benefice individuel en termes de reduction de 
morbidity a instaurer un traitement antiretroviral, independamment 
du nombre de lymphocytes CD4, dans les situations suivantes: 
charge virale plasmatique du VIH superieure a 1 00000 copies 
ARN/mL (5 log), age superieur a 50 ans, co-infection par le virus de 
/hepatite B ou C, comorbidites evolutives (pathologie tumorale, 
nephropathie, atteinte neurologique, cardiovasculaire. . .). 

II a par ailleurs ete montre que I’initiation precoce d'un traite- 
ment est associee a une meilleure preservation du systeme 
immunitaire: maintien ou restauration d’un nombre de lympho- 
cytes CD4 superieur a 500/mm 3 , d’un rapport CD4/CD8 supe- 
rieur a 1 , preservation des lymphocytes CD4 memoires centrales, 
de la diversity du repertoire T et notamment de la reponse T spe- 
cifique anti-VIH, reduction de la fibrose des tissus lymphoides. 8 ' 8 
Elle est aussi associee a une reduction de I 'inflammation syste- 
mique chronique, dont les consequences deleteres au cours de 
/infection par le VIH non controlee ont ete etablies sur les plans 
cardiovasculaire, metabolique, osseux et neurologique. 

En 2013, sur la base de ces considerations, le groupe d’ex- 
perts sur la prise en charge medicale des personnes vivant avec 
le VIH a recommande d' instaurer le traitement antiretroviral chez 
toute personne vivant avec le VIH, quel que soit le nombre de 
lymphocytes CD4, y compris s’il est superieur a 500/mm 3 . 9 
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Chez une personne asymptomatique 
ayant moins de 350 lymphocytes CD4/mm 3 

II taut debuter un traitement antiretroviral rapidement, apres 
avoir depiste une infection opportuniste latente, en association 
avec une prophylaxie des infections opportunistes si les lympho- 
cytes CD4 sont inferieurs a 200/mm 3 . Plusieurs essais therapeu- 
tiques ont en effet montre des benefices en termes de survie 
et de progression de la maladie chez ces patients. 10 

Chez un patient ayant une infection opportuniste 

Chez les patients ayant une complication liee au VIH (troubles 
cognitifs, encephalopathie VIH) ou une infection ne relevant d’au- 
cun traitement specifique (leuco-encephalopathie multifocale 
progressive, cryptosporidiose, microsporidiose...), le traitement 
antiretroviral doit etre initie sans delai pour restaurer I’immunite 
specifique contre I’agent causal. 

Lorsque I’infection opportuniste releve d’un traitement speci- 
fique, la situation differe en fonction de la nature de I’infection 
opportuniste (tableau 1). Dans les infections a Pneumocystis 
jirovecii, Toxoplasma gondii, cytomegalovirus, autres virus du 
groupe Herpes, le traitement antiretroviral doit etre debute dans 
les 2 semaines apres le debut du traitement de I’infection oppor- 
tuniste, apres verification de la tolerance du traitement anti-infec- 
tieux specifique. L’initiation retardee des antiretroviraux expose a 
un risque eleve de survenue d’autres infections, surtout si les 


| TABLEAU 2 | 

Schemas preferentiellement recommandes 
pour la prescription d’un premier traitement 
antiretroviral (sans ordre de preference) 


Deux INTI 

+ 

IP/ritonavir (/r) 

Nombre 
de cp/j 

tenofovir/emtricitabine 
245/200 mg x 1 

+ 

atazanavir/r 

300/1 00 mg x 1 

3 

tenofovir/emtricitabine 
245/200 mg x 1 

+ 

darunavir/r 

800/1 00 mg x 1 

3 

abacavir/lamivudine 
600/300 mg x 1 

+ 

atazanavir/r 

300/1 00 mg x 1 

3 

Deux INTI 

+ 

INNTI 

Nombre 
de cp/j 

tenofovir/emtricitabine 
245/200 mg x 1 

+ 

efavirenz 

600 mg x 1 

1 

tenofovir/emtricitabine 
245/200 mg x 1 

+ 

rilpivirine 

25 mg x 1 

1 

abacavir/lamivudine 
600/300 mg x 1 

+ 

efavirenz 

600 mg x 1 

2 


Cp: comprimes; INNTI: inhibiteur non nucleosidique de la transcriptase 
inverse ; INTI : inhibiteur nucleosidique de la transcriptase inverse ; IP : 
inhibiteur de protease. D'apres les ref. 9 et 16. 


lymphocytes CD4 sont inferieurs a 50/mm 3 . 

Dans la tuberculose sans localisation meningee, le delai d’ initia- 
tion du traitement antiretroviral depend du degre d’immunode- 
pression. Le benefice d’un traitement precoce, initie 2 semaines 
apres le debut du traitement antituberculeux, est d’autant plus 
important que le nombre de lymphocytes CD4 est inferieur a 
50/mm 3 , meme si le risque de survenue d'un syndrome inflam- 
matoire de reconstitution immunitaire est plus important chez les 
patients tres immunodeprimes. Lorsque le deficit immunitaire 
est moins important (lymphocytes CD4 superieurs a 50/mm 3 ), le 
benefice d’un traitement precoce du traitement est moins clair 
et celui-ci peut etre differe de 2 a 4 semaines. 

Dans la tuberculose meningee et la cryptococcose neuromenin- 
gee, le delai recommande entre le traitement de I’infection oppor- 
tuniste et le traitement antiretroviral est d’au moins 4 semaines, 
sous reserve d’une bonne evolution clinique et de la negativation 
des cultures dans la cryptococcose. 11 L’objectif est ici de diminuer 
la surmortalite immediate en reduisant le risque de syndrome 
inflammatoire de reconstitution immunitaire. 

Quel schema therapeutique choisir 
en premiere intention ? 

II est primordial de creer les conditions d’une observance opti- 
male : le patient doit prendre part au choix eclaire du traitement 
en etant informe des objectifs, des principaux effets indesirables, 
des regies hygieno-dietetiques, des modalites de prise, au cours 
d’entretiens dedies d’education therapeutique. Le benefice des 
consultations d’education therapeutique a ete demontre en 
termes de succes immunovirologique. 

II faut egalement creer les conditions d’une efficacite optimale. 
Ce choix initial de traitement est effectue par un medecin forme 
et experiments dans la prise en charge des personnes vivant 
avec le VIH. II doit tout d’abord tenir compte des donnees du test 
genotypique de resistance effectue au moment du diagnostic 
et avant I’introduction des antiretroviraux en cas de possible 
reexposition. Le clinicien prend en compte egalement: la tole- 
rance attendue, les interactions medicamenteuses eventuelles, 
les comorbidites cardiovasculaires, renales, hepatiques, psychia- 
triques. 

Une vingtaine de medicaments antiretroviraux sont actuel- 
lement disponibles, repartis dans six classes medicamenteuses : 

- les inhibiteurs nucleosidiques/nucleotidiques de la transcrip- 
tase inverse (INTI); 

- les inhibiteurs non nucleosidiques de la transcriptase inverse 
(INNTI); 

- les inhibiteurs de protease (IP) ; 

- les inhibiteurs de I’integrase (INI) ; 

- les inhibiteurs de fusion ; 

- les antagonistes du CCR5. 

L’association de deux inhibiteurs nucleosidiques a un troisieme 
agent est toujours actuellement le schema recommande en 
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i Autres choix possibles dans la prescription d’un premier 

LU 

“ traitement antiretroviral (sans ordre de preference) 

Deux INTI + 

IP/ritonavir (/r) 

cp/j 

tenofovir/emtricitabine 

lopinavir/r 

2 

245/200 mg x 1 

800/100 mg x 1 


abacavir/lamivudine 

lopinavir/r 

2 

600/300 mg x 1 

800/100 mg x 1 


abacavir/lamivudine 

darunavir/r 

Q 

600/300 mg x 1 

800/1 00 mg x 1 

0 

Deux INTI + 

INNTI 

cp/j 

abacavir/lamivudine 

rilpivirine 

2 

600/300 mg x 1 

25 mg x 1 


tenofovir/emtricitabine 

nevirapine 

2 

245/200 mg x 1 

400 mg x 1 


Deux INTI + 

INI 

cp/j 

tenofovir/emtricitabine 

raltegravir 

3 

245/200 mg x 1 

400 mg x 2 


tenofovir/emtricitabine 

+ 

elvitegravir/cobicistat 

1 

245/200 mg x 1 

150/150 mg x 1 


tenofovir/emtricitabine 

dolutegravir 

2 

245/200 mg x 1 

50 mg x 1 


abacavir/lamivudine 

dolutegravir 

2 

600/300 mg x 1 

50 mg x 1 



Cp/j: nombre de comprimes administres quotidiennement ; INNTI: inhibiteur 
non nucleosidique de la transcriptase inverse; INTI: inhibiteur nucleosidique 
de la transcriptase inverse ; IP : inhibiteur de protease. 

D'apres les ref. 9 et 16. 

premiere ligne. Le tableau 2 resume les associations recomman- 
dees preferentiellement par le rapport d’experts de 201 3. 9 Le 
tableau 4 montre les principaux avantages et inconvenients de 
ces associations et le tableau 3 les autres associations possibles. 
Le troisieme agent appartient a I’une des trois families suivantes : 
inhibiteurs non nucleosidiques de la transcriptase inverse, inhibi- 
teurs de protease ou inhibiteurs de I’integrase. Les deux autres 
families (inhibiteurs de fusion et antagonistes du CCR5) sont reser- 
vees a des situations particulieres et/ou d’echec therapeutique. 

Choix des deux inhibiteurs nucleosidiques/ 
nucleotidiques de la transcriptase inverse 

Les associations tenofovir/emtricitabine ou abacavir/lamivu- 
dine sont recommandees preferentiellement dans une premiere 
ligne de tritherapie en raison de leur tolerance, de leur efficacite 
et de leur simplicite d’administration en un comprime par jour. 
L’introduction de I’association abacavir/lamivudine est limitee 
aux patients ayant une charge virale inferieure a 1 00 000 copies 


ARN/mL, 12 sous reserve que le patient ne soit pas porteur de 
I’allele HLA-B*5701 (risque accru de syndrome d’hypersensi- 
bilite a I’abacavir). 13 C’est toutefois une alternative interessante 
chez les patients a risque de developper une insuffisance renale 
(stade avance de I’infection par le VIH, nephropathie liee au VIH, 
association de medicament nephrotoxique). 

Choix du troisieme agent 

Actuellement trois classes medicamenteuses peuvent etre pro- 
posees en premiere ligne: un inhibiteur de protease potentialise 
par le ritonavir, un inhibiteur non nucleosidique de la transcriptase 
inverse ou un inhibiteur d’integrase. 

Inhibiteurs de protease potentialises par le ritonavir 

La barriere genetique du VIH aux inhibiteurs de protease est 
elevee, ce qui se traduit par un risque faible de selection rapide 
de mutations de resistance a I’ensemble de la famille des inhibi- 
teurs de protease. L’atazanavir et le darunavir sont les deux inhi- 
biteurs de protease recommandes preferentiellement pour 
I’initiation d’un traitement antiretroviral. 

Inhibiteurs non nucleosidiques de la transcriptase inverse 

A contrario, la barriere genetique du VIH est faible vis-a-vis des 
inhibiteurs non nucleosidiques de la transcriptase inverse. Le 
sous-dosage plasmatique des molecules expose a I’apparition 
de resistances a I’ensemble des INNTI de premiere generation 
(efavirenz, nevirapine), mais aussi aux INTI (lamivudine, emtricita- 
bine). Par ailleurs, le taux eleve de resistance primaire des INNTI 
rend indispensable de connaTtre le resultat du genotype de resis- 
tance avant de les introduire. La nevirapine n’est pas retenue 
preferentiellement du fait des contraintes de prescription et de 
surveillance liees au risque d’hypersensibilite et d’hepatotoxicite. 
L’ efavirenz expose a la survenue frequente de troubles neurosen- 
soriels qui peuvent persister au-dela des premieres semaines de 
traitement et est associe a une majoration du risque de survenue 
de syndromes depresses. 14 La rilpivirine a un profil de tolerance 
meilleur que les deux precedents INNTI mais ne peut etre pres- 
erve en initiation de traitement que si la charge virale plasmatique 
est inferieure a 1 00000 copies ARN/mL (5 log). 

Inhibiteurs d’integrase 

Trois inhibiteurs d’integrase sont commercialises : le raltegravir, 
I’elvitegravir en association avec le cobicistat, et le dolutegravir. 

Le raltegravir est le premier representant de la classe des inhibi- 
teurs d’integrase et s’administre en deux prises par jour. L’ effica- 
cite et la tolerance de I’association tenofovir et emtricitabine avec 
le raltegravir ont ete demontrees dans deux essais randomises 
bien conduits. 

L’elvitegravir est un inhibiteur d’integrase commercialise 
sous la forme d’un comprime unique quotidien contenant teno- 
fovir/emtricitabine/elvitegravir/cobicistat. L’elvitegravir dont la 
voie metabolique principale passe par le cytochrome P450 doit 
etre utilise en association avec le cobicistat, inhibiteur puissant 
de ce cytochrome. L’ efficacite et la tolerance de I’association fixe 
tenofovir/emtricitabine/elvitegravir/cobicistat ont ete demontrees 
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Avantages et inconvenients des differentes options therapeutiques parmi les traitements antiretroviraux 
preferentiellement recommandes 





l 

N 

T 

I 


tenofovir/emtricitabine 

A preferer si CV > 100 000 copies 
ARN/mL (5 log) 

Les deux composants sont actifs 
sur le virus de I’hepatite B 

Nephrotoxicite ; a eviter si clairance de 
la creatinine < 60 mL/min, contre-indique 
si clairance < 30 mL/min 

Demineralisation osseuse 

Surveillance renale rapprochee 
(clairance et phosphoremie) 

abacavir/lamivudine 

Bonne tolerance renale 

Efficacite moindre que 

A eviter si CV > 100 000 copies 



tenofovir/emtricitabine en association avec 

ARN/mL (5 log) 



efavirenz et atazanavir 

Recherche HLAB57*01 



Contre-indication formelle si patient 

avant prescription 



HLAB57*01 (risque d’hypersensibilite) 



Troisieme agent 


Caracteristiques 

communes 

darunavir et atazanavir 

Risque faible de resistance 
a tous les IP en cas de mauvaise 
observance 

Dyslipidemie 

Hyperglycemie 

Lipodystrophie 

Troubles digestifs 

Nombreuses interactions 
medicamenteuses (CYP3A4) 

Prise avec un repas 

darunavir 


Eruption cutanee 


atazanavir 


Hyperbilirubinemie 

Lithiase renale et biliaire 

Allongement de I’espace PR 

Interactions avec IPP, anti-acides 

Caracteristiques 
communes 
efavirenz et rilpivirine 

Association fixe avec 
tenofovir/emtricitabine 
en 1 comprime quotidien 

Inactifs sur VIH 2 et VIH 1 du groupe 0 

Taux eleve de resistances primaires 

Risque d’eruption cutanee et 
d’hypersensibilite 

Risque eleve de resistances croisees 
aux autres INNTI en cas de mauvaise 
observance 

Connaitre le genotype de resistance 
avant de prescrire 

efavirenz 


Troubles neurosensoriels 

Syndrome depressif 

Teratogenicite 

Dyslipidemie 

Eruption cutanee 

Contre-indique au 1 er trimestre 
de la grossesse 

Prise ajeun au coucher 

rilpivirine 

Bonne tolerance Clinique 

Uniquement si CV < 100 000 copies 
ARN/mL (5 log) 

Precaution si CD4 < 200/mm 3 

A prendre au cours d’un repas 
Association avec IPP contre-indiquee 


CD4 : lymphocytes CD4 ; CV : charge virale ; INNTI : inhibiteur non nucleosidique de la transcriptase inverse ; INTI : inhibiteur nucleosidique de la transcriptase 
inverse; IP: inhibiteur de protease; IPP: inhibiteur de la pompe a protons. 


dans deux essais randomises bien conduits. Son avantage est 
d’etre disponible sous forme compacte en un comprime par jour. 
Le faible recul, la necessite d’une surveillance renale et les inter- 
actions medicamenteuses liees au cobicistat en constituent des 
limites. 


Le dolutegravir est un inhibiteur d’integrase administre en une 
prise quotidienne de 50 mg sans potentialisateur pharmacolo- 
gique. L’efficacite et la tolerance du dolutegravir en association 
avec tenofovir/emtricitabine ou abacavir/lamivudine ont ete 
demontrees dans trois essais randomises bien conduits. L’avan- 
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POUR LA PRATIQUE 

►► Quand debuter un traitement antiretroviral ? 

• En I’absence d'infection opportuniste : des que le diagnostic 
d’infection par le VIH est etabli, independamment du nombre 
de lymphocytes CD4. 

• En cas d’infection opportuniste : delai a respecter en fonction 
de I’agent opportuniste (de 0 a 4 semaines). 

►► Comment? 

• Traitement introduit par un medecin forme et experiments 
dans la prise en charge des personnes vivant avec le VIH. 

• Implication du patient dans la decision de traitement et 
information a travers des consultations dediees d’education 
therapeutique. 

►► Quel schema therapeutique choisir en premiere intention ? 

• Tritherapie comprenant deux inhibiteurs nucleosidiques de la 


transcriptase inverse et un inhibiteur non nucleosidique 
de la transcriptase inverse: tenofovir/emtricitabine et rilpivirine 
ou efavirenz; OU abacavir/lamivudine et efavirenz. 

• Tritherapie comprenant deux inhibiteurs nucleosidiques 
de la transcriptase inverse et un inhibiteur de protease 

booste par le ritonavir (/r): tSnofovir/emtricitabine et atazanavir/r 
ou darunavir/r; OU abacavir/lamivudine et atazanavir/r. 

►► Quels objectifs individuels ? 

• Charge virale plasmatique du VIH infSrieure a 50 copies ARN/mL 
aprSs 6 mois de traitement. 

• Restauration et/ou maintien d’un nombre de lymphocytes CD4 
supSrieur ou Sgal a 500/mm 3 . 

• Bonne tolSrance des traitements et prSservation de la qualitS 
de vie. 


tage de I’association du dolutegravir avec tenofovir/emtricitabine 
ou abacavir/lamivudine est d’etre administree en une prise par 
jour, de ne pas necessiter de potentialisateur pharmacologique 
et d’exposer a peu d’interactions medicamenteuses. 


DCI 

Nom de speciality 

association tenofovir/emtricitabine 

Truvada 

association abacavir/lamivudine 

Kivexa 

lopinavir/ritonavir 

Kaletra 

darunavir 

Prezista 

atazanavir 

Reyataz 

ritonavir 

Norvir 

efavirenz 

Sustiva 

rilpivirine 

Edurant 

raltegravir 

Isentress 

dolutegravir 

Tivicay 

association tenofovir/emtricitabine/efavirenz 

Atripla 

association tenofovir/emtricitabine/rilpivirine 

Eviplera 

association 

tenofovir/emtricitabine/cobicistat/elvitegravir 

Stribild 


DCI: denomination commune Internationale. 


Situations cliniques particulieres 

Certaines situations cliniques notables necessitent une 
reflexion particuliere dans le choix des molecules : primo-infec- 
tion (y. p. 1091), grossesse ou desir de grossesse, autre immu- 
nodepression (chimiotherapie, transplantation), facteurs de 
risque cardiovasculaire, facteurs de risque d’insuffisance renale 
ou hepatique (v. p. 1086). Les interactions medicamenteuses 
et les effets indesirables de chaque molecule associee dans la 
tritherapie doivent etre pris en consideration. 

Comment surveiller en pratique I’efficacite 
du traitement et I’atteinte des objectifs? 

La tritherapie antiretrovirale doit permettre d’obtenir une 
charge virale plasmatique du VIH indetectable 6 mois apres son 
initiation. Le patient est vu regulierement en consultation lors 
des premiers mois de traitement avec une surveillance etroite 
de la charge virale plasmatique du VIH qui doit repondre a des 
objectifs precis : 

- 1 mois apres le debut du traitement, la charge virale doit avoir 
diminue de 2 log 10 copies ARN/mL (par rapport a la valeur initiale) ; 

- 3 mois apres le debut du traitement, la charge virale doit etre 
inferieure a 400 copies ARN/mL ; 

- 6 mois apres le debut du traitement, la charge virale doit etre 
indetectable. 

Si ces objectifs intermediates et a 6 mois ne sont pas atteints, 
il faut rechercher : 

- une mauvaise observance ; 

- d’eventuelles interactions medicamenteuses ; 

- un sous-dosage plasmatique des antiretroviraux. 

Chez les patients debutant un premier traitement antiretroviral 
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avec une charge virale plasmatique elevee (superieure a 100000 
copies ARN/mL [5 log]), en particulier lorsque le nombre de lym- 
phocytes CD4 est inferieur a 200/mm 3 , il n’est pas rare que la 
charge virale plasmatique du VIH ne soit pas devenue indetectable 
apres 6 mois de traitement. Dans cette situation, si la charge virale 
est inferieure a 200 copies ARN/mL, il est possible de poursuivre 
la surveillance de la decroissance de la charge virale pendant 3 a 
4 mois supplementaires sans modifier le traitement antiretroviral. 

II taut bien avoir conscience que cette premiere ligne de traite- 
ment est une etape importante : son succes conditionne revolu- 
tion therapeutique ulterieure. 15 II est done necessaire d’identifier 
et de corriger sans delai la (les) cause(s) de la non-atteinte des 
objectifs intermediaires. 


Conclusion 

Devolution des connaissances sur la physiopathologie de 
I’infection par le VIH, I’amelioration de I’efficacite et surtout de 
la tolerance des antiretroviraux et la demonstration de I’efficacite 
du traitement antiretroviral comme outil de prevention de la 
transmission du virus ont concouru a faire evoluer les pratiques 
vers une prescription d'un traitement antiretroviral a tout patient 
infecte par le VIH le plus tot possible dans I’histoire naturelle de 
la maladie. II est maintenant permis d’esperer que cette strategie 
de traitement universel et precoce aura d’une part un impact 
favorable sur revolution de la pandemie et augmentera d’autre 
part les chances de succes de nouvelles strategies visant a obte- 
nir la guerison de I’infection par le VIH. • 
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resume Traitement antiretroviral initial de I’infection par le VIH 

En 201 4, il est recommande d'instaurer un traitement antiretroviral chez toute personne vivant avec le VIH, independamment du nombre de lymphocytes CD4. Les objectifs du traitement antiretroviral 
sont a la fois individuels (restauration ou maintien de I’immunite, reduction de la morbi-mortalite, reduction de I’inflammation systemique chronique) et collectifs (reduction du risque de transmission 
sexuelle du VIH). Le premier traitement antiretroviral consiste en une tritherapie qui doit comporter deux inhibiteurs nucleosidiques de la transcriptase inverse, preferentiellement tenofovir/emtricitabine 
ou abacavir/lamivudine, en association avec un troisieme agent qui peut etre un inhibiteur non nucleosidique de la transcriptase inverse (rilpivirine ou efavirenz) ou un inhibiteur de protease (atazanavir 
ou darunavir) potentialise par le ritonavir. Le troisieme agent peut aussi etre choisi parmi la classe des inhibiteurs d’integrase (raltegravir, dolutegravir, elvitegravir/cobicistat). La reponse immuno-virologique 
a un premier traitement antiretroviral doit etre rigoureusement surveillee, selon des criteres et des objectifs precis. 

summary Initial antiretroviral therapy in HIV-infected patients 

In 201 4 an antiretroviral treatment should be initiated in any HIV-infected patient, whatever his/her CD4 lymphocyte count. The objectives of antiretroviral treatment are both individual (restoration or 
preservation of immune functions, decreased morbidity and mortality, decreased chronic systemic inflammation) and collective (decreased risk of HIV sexual transmission). Preferred initial regimens include 
two nucleoside reverse transcriptase inhibitors (tenofovir/emtricitabine or abacavir/lamivudine) plus a third agent, either a non-nucleoside reverse transcriptase inhibitor (rilpivirine or efavirenz), or a 
ritonavir-boosted protease inhibitor (atazanavir or darunavir). Alternatively, the third agent may be chosen among integrase inhibitors (raltegravir, dolutegravir, elvitegravir/cobicistat). Immunologic and 
virologic response to first-line antiretroviral therapy should be monitored closely according to specific criteria and objectives. 
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